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Se determinó si existía relación entre obesidad e hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del 
Hospital Distrital II – 1 Jerusalén (mayo–agosto 2018). El estudio fue correlacional prospectivo, con 
una muestra constituida por 178 niños de ambos sexos. Se encontró que la frecuencia de 
hiperglicemia en los niños con obesidad fue de 2.8%, porcentaje mayor que la frecuencia de 
hiperglicemia en los niños sin obesidad. Al relacional ambas variables se obtuvo una V de Cramer 
con una r=0.317 con significancia estadística de p=0.000, que indica que, al incrementar la obesidad 
en los niños, se incrementa también la frecuencia de hiperglicemia de manera moderada y directa.  
Entre las características de la población, se aprecia que el 52.8% de la población perteneció al sexo 
masculino. El promedio de edad fue 10.8+2.16, siendo ligeramente mayor en los varones con 
11.1+2.05 años y en las mujeres 10.4+2.23. Se concluye que existe relación entre la obesidad con la 



















It was determined whether there was a relationship between obesity and hyperglycemia in children 
from 5 to 13 years of age at Hospital Distrital II - 1 Jerusalem (May-August 2018). The study was 
correlational, with a sample of 178 children of both sexes. It was found that the frequency of 
hyperglycemia in obese children was 2.8%, a higher percentage than the frequency of hyperglycemia 
in non-obese children. Both variables were related, giving a Cramer V with r=0.317 with statistical 
significance of p=0.000, which indicates that, as obesity increases in children, the frequency of 
hyperglycemia also increases moderately and directly.  Among the characteristics of the population, 
52.8% were male. The average age was 10.8+2.16, slightly higher in males with 11.1+2.05 years and 
females with 10.4+2.23. It is concluded that there is a direct and moderate relationship between 









I. INTRODUCCIÓN  
 
 
1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA  
Las situaciones relacionadas con el riesgo de obesidad en la infancia recientemente se han 
revisado y son la obesidad de los padres, la baja situación socioeconómica y la maduración 
temprana 1,2. Un estudio realizado en los EE.UU. encontró que prácticamente todos los casos 
diagnosticados de diabetes tipo 2 se produjeron en personas obesas, las cifras se han ido 
incrementando más hasta los reportes de la actualidad3,4. 
 
Además, la obesidad en niños se asocia con la hiperglicemia e hiperinsulinemia en ayunas. La 
obesidad infantil presenta morbilidades asociadas por ello se refiere sin diagnostico precoz, 
pudiendo utilizarse una herramienta antropométrica para medir y observar a los niños que 
están en riesgo de obesidad y que posteriormente requerirán ser intervenidos 
adecuadamente. Las estimaciones de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los grupos 
poblacionales se basan en curvas de percentil que se han desarrollado para su uso en la 
población pediátrica clínica y epidemiológica5,6,7. 
 
En adultos, el índice de circunferencia de cintura (CC) es de gran utilidad   para determinar la 
probabilidad de ocurrencia de enfermedades relacionadas con la obesidad. La CC se relaciona 
bien con la grasa visceral, así como las lipoproteínas aterogénicas8,9. La CC en los niños no 
había sido considerada como una importante medida de la adiposidad. Durante el 
crecimiento en la infancia, la grasa corporal se establece tanto por vía subcutánea e 
intrabdominal. La distribución de la grasa subcutánea e intrabdominal puede variar con la 
edad y como resultado de la acumulación excesiva de grasa corporal10,11. 
 
Se evidenció que la grasa visceral mediante el índice CC en niños cuyas edades se hallan 
comprendidas entre 5 y 13 años se relacionó con cambios en valores séricos de triglicéridos, 
colesterol LDL, HDL el colesterol y la insulina12,13. Esto sugiere que la obtención de 









1.2. TRABAJOS PREVIOS  
 
Ávila A, et al16 (México, 2018) estimaron la prevalencia de los componentes del síndrome 
metabólico y su asociación con la obesidad y el riesgo cardiovascular en niños en edad 
escolar. Fue un estudio transversal aplicado a 1017 niños entre seis a doce años de edad. 
Hallaron que la hiperglicemia estuvo presente en el 8% de los niños obesos y 1.7% de niños 
no obesos con diferencias estadísticas (p<0.05). Concluyeron que la obesidad medida por la 
circunferencia de cintura e hiperglicemia fue mayor en varones que mujeres y que 
conforme aumenta la edad es mayor la posibilidad de presentar hiperglicemia. 
 
Valle J, et al17 (Chile, 2016), Identificaron la capacidad del índice antropométrico de cintura-
estatura y el riesgo metabólico en 224 niños mexicanos entre 6 y 12 años. Fue un estudio 
trasversal. Encontraron que el 52% presento obesidad, siendo mayor en los niños 
comparado con las niñas y solo en obesos se halló hiperglicemia con un 9% encontrándose 
relación entre ambas variables. Concluyeron que la obesidad conlleva a elevar los 
componentes del síndrome metabólico que incluye la hiperglicemia y consecuentemente la 
diabetes mellitus 
 
Delgado P et al18 (Chile, 2015) evaluaron el estado de nutrición y lo compararon con el 
estado físico y la glicemia en ayunas de los escolares. Sus hallazgos evidenciaron que las 
féminas tuvieron mayor valor prevalente de sobrepeso y obesidad que los varones, siendo 
los valores de sobrepeso y obesidad 22,73 % y 19,65 % repectivamente. Al comparar la 
nutrición, en pacientes calificados con obesidad se evidenció una CC incrementada (p = 
0,001) y un mayor tiempo para recorrer 400 m (p = 0,008). 
 
Rodríguez L et al19 (Cuba, 2013) relacionaron los valores patológicos de las grasas séricas y 
el valor sérico de glucosa con aumento de peso y grasa del cuerpo, en adolescentes de 
aspecto sano. Encontraron valores de colesterol total 24,7 %; LDL- colesterol 12,6%; 
triglicéridos 34,1%; colesterol – HDL 16,1 % y glicemia 10,5 %. Predominó el sobrepeso en 
percentil >85.Concluyeron que el incremento de peso y de grasa abdominal tuvieron altos 
valores y que las cifras anormales de lípidos y de glicemia se relacionen con el sexo 
femenino. 
 





normales. Se midieron: el peso, la talla, la CC mínima y de la cadera, la glucemia y perfil  
lipídico. El indicador fue el IMC, valor CC 80-90cm. Compararon en 408 individuos 
c/obesidad, igual edad, 52,7 % mujeres, 42,2 % menores de 10 años. El 96,2% del grupo de 
eutróficos tenían tallas entre +-2 DS, la cintura mínima superior P 80: mujeres eutróficas 7,4 
%, c/obesidad 98,5 % y varones eutróficos 6,3 %, c/obesidad 96,3 %. El índice CC superior (P 
90) fue en mujeres eutróficas 4,5 %, c/obesidad 93,9 % y varones eutróficos 2,9 %, 
c/obesidad 94,7 %. La población eutrófica de mujeres y varones respectivamente presentó: 
glucemia alta; triglicéridos elevados; colesterol elevado; HDL – col bajo; LDL – col alto. La 
población con obesidad presentó: glucemia alta; triglicéridos elevados; colesterol alto; HDL 
– col bajo; LDL – col alto.  
 
Stanciola H et al21 (Brasil, 2010) evaluaron la estructura del cuerpo, alteraciones 
antropométricas, bioquímicas y clínicas de adolescentes femeninas. Encontraron que, en las 
adolescentes normales, con alto tejido adiposo, se relacionó, con la presión arterial, 
colesterol- HDL y glicemia, de la misma manera con los adolescentes que aumentaron su 
peso. Evidenciaron la participación de la insulina, el indicador HOMA, así como la leptina se 
incrementaron de manera directamente proporcional al incremento corporal. Más del 50 % 
de niños como también adolescentes tuvieron cifras de colesterol total mayores a los 
valores considerados normales. El trastorno metabólico más notorio se halló relacionado 
con el perfil lipídico para los pacientes investigados. Concluyeron que el incremento de 
adiposidad en adolescentes eutróficas se asocia a trastornos bioquímicos y clínicos similares 
a las halladas en adolescentes con incremento de peso.  
 
Gil S.22 (Perú, 2016). Determinó la prevalencia de alteraciones de la glucemia relacionada 
con la insulinemia basal en pacientes de 5 a 15 años. Fue un estudio descriptivo, transversal, 
retrospectivo, en 179 niños. La prevalencia de la glucemia de 6.7%, y en niños de 5 a 8 años 
fue de 1.7%, de 9 a 12 años fue 3.3% y de 13 a 15 años fue de 3 1.7%. Según el sexo, en 
mujeres fue de 3.9% y en varones 2.8%. Concluyó que la hiperglicemia fue 6.7%, no 
existiendo relación con el nivel de insulina basal. 
 
1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA 
La obesidad, conceptualmente es definida como la acumulación excesiva de tejido graso 
corporal. La disponibilidad del uso de métodos de medición directa del tejido graso no se 





aplicando métodos indirectos a partir de criterios de mediciones simples antropométricas, 
entre ellos el índice de masa corporal23. 
La obesidad constituye una preocupación permanente a los países desarrollados, por 
ejemplo, en lo demostrado a su aumento en la población del Reino Unido tanto en adultos 
como en niños24,25. En naciones como el Perú, su importancia ha sido poco reconocida, en la 
medida en la que se cuenta con una noción errada que esta enfermedad se halla asociada a 
naciones desarrolladas, lo que en la práctica no es así26,27. 
 
La etiología de la obesidad en niños es de tipo multifactorial, incluyendo la genética, 
fisiología, metabolismo, cultura, estilo de vida, psicología y nivel socioeconómico. En el 
entorno familiar la madre desempeña un papel importante en el estado nutricional de sus 
hijos, donde la obesidad de la madre y mayores niveles educativos tienden a incrementar el 
riesgo de obesidad.  Entre los cinco a trece años el estilo de vida marcado por una dieta con 
alto contenido calórico, el evitar el desayuno, escasa actividad física, junto con el uso de las 
bondades de la tecnología, ha llevado a niños que pasan la mayor parte de su tiempo 
dentro de la casa jugando videojuegos y viendo la televisión, los cuales representan factores 
que se asocian a la obesidad infantil28. 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico la obesidad crea condiciones oxidantes que 
favorecen el desarrollo de enfermedades concomitantes. Los desequilibrios del exceso de 
calorías, conducen al almacenamiento de exceso de energía en los adipocitos, lo que resulta 
en hipertrofia e hiperplasia. Estos procesos están asociados con anormalidades de la 
función del adipocito, particularmente a nivel mitocondrial y la función de la alteración 
retículo endoplasmático. En este sentido, el estrés oxidativo de la obesidad, también puede 
ser inducido por los macrófagos inflamatorios asociada a los adipocitos29.  
 
Existe un estrecho vínculo entre la obesidad, un estado de inflamación crónica de bajo nivel 
y el estrés oxidativo. Además, la desregulación de adipocinas, promovida por el estrés 
oxidativo, actúa de forma sinérgica en las anormalidades metabólicas relacionadas con la 
obesidad y vinculan las respuestas de inflamación local y sistémica en el contexto de la 
obesidad. Se piensa que la evaluación del estado oxidativo puede permitir la identificación 
de pacientes pediátricos con mayor riesgo de complicaciones, morbilidad y mortalidad 
cardiovascular en la adultez30., Hipertensión, dislipidemia, intolerancia a la glucosa, insulino 







Se considera hiperglicemia cuando el nivel de la glicemia en el plasma es igual o mayor a 
100 mg/dl en ayunas, por un periodo mayor de 8 horas, como también al valor igual o 
mayor de 140 mg/dl posterior a dos horas de realizar la tolerancia oral a la glucosa. Hay que 
tener en cuenta que los niveles descritos son el punto de corte para el incremento de 
probabilidad de complicación de origen micro vascular como es la retinopatía, incluso 
presencia de vasculopatías. Además, la alteración de la Tolerancia a la Glucosa basal es de 
100-125 mg/dl y a las dos horas de 140-199 mg/dl32., 
 
La detección de una tolerancia a la glucosa anormal y una glicemia de tipo basal 
distorsionada (de 100 a 125mg/dL) representan fases intermedias dentro del contexto del 
proceso natural hacia el desarrollo de diabetes mellitus. Si se agrega la presencia de 
hemoglobina glicosilada por encima del 5,7% y debajo de 6,5%, se estaría en una etapa 
considerada como “fase prediabetica”, situación que incrementa la posibilidad de 
desarrollar o ingresar a la fase inicial de la diabetes mellitus33.  
 
La hiperglicemia, es producto de una serie de alteraciones hormonales caracterizada por el 
aumento de las hormonas que contra regulan la insulina, ocasionando un efecto 
inflamatorio sistémico como es el cortisol, el glucagón y las catecolaminas, como también la 
hormona del crecimiento. Lo mencionado previamente provoca aumento de la 
gluconeogénesis y glucogenolisis en el hígado, así como resistencia periférica al efecto 







1.4   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Existe relación entre la obesidad y la hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del Hospital 
Distrital II – 1 Jerusalén durante el periodo mayo – agosto 2018? 
 
 
1.5 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
       Es importante en la actualidad el determinar aquellas situaciones que puedan generar riesgos o 
asociaciones con entidades patológicas endocrinológicas como lo son el sobrepeso y obesidad y 
el aumento de la glicemia sérica. Las consecuencias de la diabetes son altamente conocidas y su 
ocurrencia a tempranas edades magnifica su morbimortalidad ya que el pronóstico es peor 
cuando su presentación es más rápida. 
 
Por lo ya expuesto, debido a las repercusiones de morbilidad y mortalidad cardiovasculares 
atribuibles a la obesidad en la infancia y a que las investigaciones en nuestro país son escasas y 






H1: Existe relación entre la obesidad y la hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del 
Hospital Distrital II – 1 Jerusalén durante el periodo mayo – agosto 2018. 
 
H0: No existe relación entre la obesidad y la hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del 














1.7.1  OBJETIVO GENERAL:  
 
Determinar si existe relación entre obesidad e hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del 




1.7.2. OBJETIVO ESPECÍFICO  
 
 Calcular la frecuencia de obesidad en los niños. 
 Calcular la frecuencia de hiperglicemia en los niños.  








 2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN Y TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: aplicada 
 
















- M: niños 5 a 13 años de edad atendidos en el Hospital Distrital II – 1 Jerusalén 
durante el periodo mayo – agosto 2018. 
- O1: obesidad. 
- O2: hiperglicemia. 






















Incremento de las 
medidas de CC 





Hallazgo del incremento 
de la CC abdominal según 
los parámetros descritos  
en el Bogalusa Heart 
Study. 






Se define como el 
incremento de los 
niveles de glicemia 
en ayunas que va por 
encima de 100 
mg/dL.32 
Hallazgo del incremento 
de la medida de la 
glicemia en ayuno por 
encima de 100 mg / dL. 






2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
POBLACIÓN: Estuvo constituido por los 400 niños de ambos sexos de 5 a 13 años de edad 
atendidos en el Hospital Distrital II – 1 Jerusalén durante el periodo de estudio. (Referencial) 
 
MUESTRA: 
Tamaño muestra:  
Se aplicó la fórmula para estimar una proporción considendo población finita o conocida37, 38. 
 (Ver Anexo 01) 
 
Unidad de análisis:  






Unidad de muestra:  
Cada historia clínica de los niños 5 a 13 años de edad atendidos en el Hospital Distrital II – 1 
Jerusalén durante el periodo mayo – agosto del 2018 que cumplan los criterios de inclusión.  
 
Muestreo: Se utilizó el muestro aleatorio simple.  
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN: Se consideró los siguientes criterios  
 
Criterios de inclusión: 
- Niños de ambos sexos de 5 a 13 años de edad atendidos en el Hospital Distrital II – 1 
Jerusalén durante el periodo mayo – agosto del 2018. 
- Niños cuyos padres aceptan con firma el consentimiento informado. 
 
 
Criterios de exclusión: 
 
- Niños cuyos padres decidan su retiro del estudio. 
- Niños con cáncer. 
- Diagnóstico de diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, enfermedad de 
Cushing. 
- Niños con uso continuo y/o persistente de corticoterapia. 











2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
 
LA TÉCNICA: Fue la observación, 39, 40 la cual consistió en la revisión del registro de la evidencia 
de los valores de la CC y de la glicemia en sangre de los niños en elevados en el estudio.  
Revisión documental de historia clínica de la cual se tomará los datos de laboratorio. 
 
PROCEDIMIENTO: Se verificaron los datos requeridos para el presente estudio, considerando la 
medición de índice CC, peso y talla, además de la glicemia como los niños tienen como datos 
en la ficha de recolección y un base de datos. 
 
INSTRUMENTO: La información fue recolectada en la Fue una ficha de observación en que se 
registraron (Anexo 03), Generales como el número de historia clínica, la edad y el sexo, datos 
concernientes a las medidas antropométricas de los niños, ello incluye peso, talla, medida del 
índice CC. Además, se registró los resultados de o glicemia en ayunas. 
 
VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO: El instrumento de recolección de 
Información fue avalada por Criterio (ANEXO 02), 03 pediatras. 
  
2.5. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
Análisis descriptivo: análisis de distribución de frecuencias absolutas y porcentuales además 
de gráficos estadísticos. 
Análisis inferencial: Se aplicará la prueba de Chi cuadrada. En el caso de que el valor de las 
celdas en el cuadro tetracórico sea menor de 5 se utilizó la V de Cramer para establecer la 
intensidad de la relación. Se consideró la significancia estadística para un valor p < 0,05. 
 
2.6. ASPECTOS ÉTICOS: 
Una vez que se obtuvo la autorización del Director del hospital se inició la obtención de datos. 
En la investigación se cumplió con la reglamentación descrita en el D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-
2007-SA. Así como la normatividad expresa en la declaratoria de Helsinki y declaratorias 
posteriores 42, 43. 
También se aplicó el principio 10, referente a la investigación médica se protegerá la salud, 
vida, intimidad y dignidad humana, como también el principio 21, que señala el respeto al 









TABLA N °1.- RELACIÓN ENTRE OBESIDAD E HIPERGLICEMIA EN NIÑOS DE 5 A 13 AÑOS DE EDAD. 




  HIPERGLICEMIA     
OBESIDAD 
SI NO TOTAL 
n° % n° % n° % 
SI 5 2.8% 22 12.4% 27 15.2% 
NO 2 1.1% 149 83.7% 151 84.8% 
TOTAL 7 3.9% 171 96.1% 178 100.0% 
 
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 
 




















TABLA N° 2.- Características de la población como edad y sexo en los niños de 5 a 13 años de edad 




CARACTERÍSTICAS MASCULINO FEMENINO TOTAL 
PROMEDIO DE EDAD 11.1+2.05 10.4+2.23 10.8+2.16 
TOTAL 94 (52.8%) 84 (47.2%) 178 (100%) 
 












El distrito de la Esperanza, es uno de los más poblados después del distrito de Trujillo, cuenta 
con una población estimada de 175,345 habitantes al 2018. El presente estudio se desarrolló en 
el Hospital Distrital Jerusalén, centro de referencia de otros 7 establecimientos de salud. A 
continuación, los resultados del presente estudio. 
 
El primer objetivo del estudio (Tabla N°1) se planteó conocer la frecuencia de la obesidad 
encontrándose que dicha patología en este estudio fue de 15.2%; porcentaje cercano fue 
descrito por Delgado P et al18 con 19,6%, otros informaron porcentajes mayores como Valle J, et 
al17 en Chile con un 52%. 
 
Las diferencias porcentuales entre los trabajos entre los cinco a trece años dependen de las 
características propias de las poblaciones estudiadas principalmente el estilo de vida, donde la 
dieta con alto contenido calórico y escasa actividad física, conllevan a un desbalance calórico 
positivo los cuales representan factores que se asocian a la obesidad infantil28. es necesario 
señalar que conforme aumenta la hiperglicemia en los pacientes obesos, aumenta las 
posibilidades de hiperglicemia y posteriormente la diabetes mellitus.16 
 
Hay evidencia que, en los niños y adolescentes con obesidad, la participación de la insulina, el 
indicador HOMA, así como la leptina contribuyen en el incremento de la masa corporal de 
manera directamente proporcional, convirtiéndose en un ciclo vicioso, que hace que la mitad de 
niños obesos, continúen así durante su adolescencia.21  
 
En la Tabla 1 se observa además que la frecuencia de hiperglicemia en los obesos fue del 2.8% y 
en los no obesos de 1.1%. Al relacionar ambas variables se obtuvo una V de Cramer con una 
r=0.317 con significancia estadística de p=0.000, que indica que, en la población de niños de 5 a 
13 años, al incrementarse la frecuencia de obesidad, se incrementa también la frecuencia de 
hiperglicemia de manera moderada y directa.      
  
Valores mayores encontró Ávila A. et al16 quien describió una frecuencia de 8% de hiperglicemia 
en niños obesos comparado con el 1.7% de hiperglicemia en niños no obesos. Por su parte Valle 






Es importante señalar que la razón por la cual la hiperglicemia es más frecuente en los obesos 
que en los no obesos, es porque el desequilibrio del exceso de calorías, conducen al 
almacenamiento de exceso de energía en los adipocitos, lo que resulta en hipertrofia e 
hiperplasia de dichas células, aumentando la obesidad29. Esto a su vez va creando anormalidades 
metabólicas que incrementan la intolerancia a la glucosa por lo tanto aumenta la hipeglicemia31. 
Hay que considerar que la hiperglicemia puede ser un hallazgo aislado y fisiopatológicamente 
puede ser indicio de una diabetes futura30. 
 
En la Tabla 2 se aprecia que el 52.8% de la población perteneció al sexo masculino y el 47.2% 
fueron del sexo femenino. Mientras que el promedio de edad fue 10.8+2.16, siendo ligeramente 
mayor en los varones con 11.1+2.05 años y en las mujeres 10.4+2.23. 
 
Como puede observarse a pesar que existe una mayor frecuencia de varones comparado con las 
mujeres, esta característica no interviene en los resultados por cuanto no hay evidencia que el 
pertenecer a un sexo se asocie con el incremento de la hiperglicemia. 
                                                                                                                                                                                                       
Referente al promedio de la edad en ambos casos son similares, por lo cual no se comportaría 
como variable interviniente como lo señaló Gil S.22 en un estudio realizado en el Perú, al indicar 























 Si existe relación entre obesidad e hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad. 
 La frecuencia de obesidad en los niños fue de 15.2%. 
 La frecuencia de hiperglicemia en los niños fue de 3.9%.  
 En el sexo predominaron los varones y la edad promedio fue 10.8+2.16 años.      
 
 
VI. RECOMENDACIONES                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
 
Realiza estudios analíticos que estimen el riesgo de hiperglicemia en obesos, así como 
otros factores involucrados, de manera que se tenga información basada en evidencia, 
que permita mejorar la prevención de hiperglicemia en la etapa de vida infantil.  
 
Difundir los resultados en el equipo multidisciplinario de salud que atiende a los niños y 
adolescentes de manera que consideren la posibilidad de realizar tanto el tamizaje de 
hiperglicemia en los niños obesos, como realizar la consejería respectiva tanto al niño 
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- Se aplicó la fórmula para estimar una proporción considendo 
población finita o conocida37, 38. 
𝑛 =
𝑍2. 𝑝. 𝑞. 𝑁
𝑑2. (𝑁 − 1) + 𝑍2. 𝑝. 𝑞
 
Dónde: 
- n = tamaño de la muestra. 
- N = población (400 niños atendidos en el Hospital Distrital II – 
1 Jerusalén durante el año 2017). 
- Z = nivel de confianza al 95 % (1,96). 
- p = 0,29418.   
- q = 1 – p = 0,706. 
- d = 0,05.  





















INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
RELACIÓN ENTRE OBESIDAD E HIPERGLICEMIA EN NIÑOS DE 5 A 13 AÑOS DE EDAD. HOSPITAL 
DISTRITAL II – 1 JERUSALÉN. 2018. 
 
I. DATOS GENERALES 
 
NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA SEXO  EDAD 
          M F  años 
 
II. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 
PESO  TALLA  INDICE CC  ¿ICC AUMENTADO? 
kg  cm    SI NO 
 
III. REGISTRO DEL RESULTADO LABORATORIAL 
 
GLICEMIA EN AYUNAS mg / dL 



















FICHA DE EVALUACIÓN DEL INSTRUMENTO POR EL EXPERTO 
 
 
Validado por:                                                                                                      Fecha: 
_________________ 
Firma y Sello 
 
ÍTEM 
CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE 
LA VALIDEZ 
CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS ESPECÍFICOS 
CONTENIDO 
(Se refiere al 








(Hasta donde el 
instrumento 
mide realmente 
la variable, y 
con cuanta 
eficacia lo hace) 
RELEVANCIA 
(El ítem es 
esencial o 
importante, es 




(El ítem tiene 
relación lógica 
con la 




(El ítem se 
comprende 
fácilmente, 














SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 
1             
2             
3             
4             
5             
CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS GENERALES SI NO OBSERVACIONES 
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para 
responder la ficha de cotejos. 
   
Los ítems permiten el logro del objetivo de la investigación.    
Los ítems están distribuidos en forma lógica y secuencial.    
El número de ítems es suficiente para recoger la información. En caso 
de ser negativa la respuesta sugiera los ítems a añadir. 
   
VALIDEZ 
APLICABLE  NO APLICABLE  










Señor(a) padre(madre) de familia, la presente investigación tiene como objetivo determinar si existe 
relación entre la obesidad e hiperglicemia en niños de 5 a 13 años de edad del Hospital Distrital II – 1 
Jerusalén durante el año 2018, por lo que se solicita la participación de su hijo(a), por lo que será 
necesario la realización de medidas que incluirán peso, talla, y circunferencia de la cintura abdominal 
además de la toma de una muestra de sangre en ayunas para determinar el nivel de azúcar en 
sangre. 
  
No se realizará procedimiento alguno que dañe la integridad de su menor hijo(a) ya que tanto las 
mediciones ya descritas y la toma de muestra de sangre son métodos seguros, por lo cual se halla 
libre de riesgo. 
 
No habrá cobro alguno por la aplicación de la evaluación, ni pago de otra índole. 
 
Toda información sobre la investigación será netamente confidencial, teniendo acceso a ella sólo el 
personal investigador. 
 
Si Usted se halla informado adecuadamente y permite que su hijo(a) participe en el presente estudio 























CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE 
LA VALIDEZ 
CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS ESPECÍFICOS 
CONTENIDO 
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SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 
1             
2             
3             
 
CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS GENERALES SI NO OBSERVACIÓN 
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder la 
ficha de cotejos 
   
Los ítems permiten el logro del objetivo de la investigación    
Los ítems están distribuidos en forma lógica y secuencial    
El número de ítems es suficiente para recoger la información. En caso de 
ser negativa la respuesta sugiera los ítems a añadir 
   
VALIDEZ 
APLICABLE  NO APLICABLE  
APLICABLE TENIENDO EN CUENTA 
OBSERVACIÓN 
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